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Reflexiones sobre la formación para 
la atención a la Salud Mental infanto-juvenil 
<4En 1919] el anhelo vehemente de aprender invadió a las masas como en 1903. 
Se leía incesantemente: de noche, en los caseríos, de día, en la besana; durante los 
descansos se observaba siempre el mismo espectáculo: un obrero leyendo y los 
demás escuchando con gran atención. Un periódico era el regalo más agradecido que 
podía hacerse a un obrero que estuviera de varada. Con la comida, llevaban los jor­
naleros en las alforjas algún folleto o algún periódico». 
Juan DÍAZ DEL MORAL. Historia de las agitaciones campesinas andaluzas 
1.	 Una aportación desde la anarquia 
formativa 
Cuando los organizadores de las jorna­
das que han dado pie a este trabajo me 
pidieron que hablara del tema de la forma­
ción en salud mental infanta-juvenil, mis 
primeras impresiones fueron muy contra­
dictorias. Un psiquiatra, psicólogo y psico­
analista que durante una buena parte de su 
vida profesional ha trabajado con adultos, 
especialmente interesado en la asistencia 
pública y en el desarrollo de un cierto 
comunitarismo en los servicios sociales a 
la población, ¿tendría algo que decir sobre 
el tema de la formación en salud mental 
infanta-juvenil, tan discutido últimamente 
en nuestros lares por personas que han 
dedicado a veces toda su vida profesional 
al ámbito de la clínica psicológica y psi­
quiátrica de esas edades? Cierto que, en el 
momento actual, una buena parte de mi 
dedicación profesional como psicoanalista 
y psiquiatra se destina a la infancia, y ése 
podía ser un motivo de mi interés en esos 
asuntos. Pero para aceptar la posibilidad de 
realizar estas reflexiones han pesado, más 
que esa dedicación profesional «oficial», 
dos temás por los cuales me siento espe­
cialmente apasionado en el momento 
actual: la atención en la primera infancia y 
prevención y promoción de la salud men­
tal. Ello ha hecho que, desde hace años, mi 
práctica profesional pública como terapéu­
ta, y no sólo como organizador, supervisor 
o director de servicios clínicos, se halle en 
buena parte orientada hacia la atención a la 
infancia. Para llegar ahí mi recorrido y mi 
formación pueden calificarse con las pala­
bras que ustedes deseen, mas, desde luego, 
es imposible calificarles como «ejempla­
res», ni como «reglados» y «organizados», 
en consonancia, por otra parte, con los 
vericuetos de la formación de otros 
muchos psiquiatras y psicoanalistas dedi­
cados a la atención a la infancia en nuestro 
país. 
En realidad, mi orientación hacia estos 
temás ha nacido de una cuádruple con­
fluencia que puso en marcha un interés 
cada día creciente y que aún hoy no puedo 
decir que esté mínimamente «organizado» 
en mi mente (ni, tal vez, en mi práctica). 
De ahí el párrafo de Díaz del Moral con el 
que comenzaba mi aportación: un buen 
recuerdo, propio de nuestra historia olvida­
da o reprimida, que nos habla de la necesa­
riedad de la formación en cualquier situa­
ción y momento personal o institucional y 
del esfuerzo que merece. 
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En efecto: en un determinado período de 
mi vida profesional me encontraba en una 
situación en la que, por un lado, había teni­
do que atender a un ingente número de con­
sultantes a lo largo de más de veinte años 
de práctica como psiquiatra o psicólogo clí­
nico. En un recuento que realicé en 1992, 
ese número sobrepasaba los 12.000 pacien­
tes vistos a lo largo de esos años... 
Pacientes que, en buena proporción, po­
drían calificarse como «graves» o, más 
concretamente, como «psicóticos» y 
«somatizadores graves» en su mayoría. Eso 
implicaba un contacto prolongado y conti­
nuado probablemente con más de dos mil 
pacientes graves a los que he seguido a lo 
largo de los años, lo suficientemente «a lo 
largo» como para poder comprobar lo 
migrado y poco eficaz de los recursos tera­
péuticos que juntos, ellos y yo, intentamos 
poner en práctica. También (¿o sobre 
todo?) suficiente para comprobar la poca 
eficacia y eficiencia, la poca capacidad que 
tenemos los profesionales de la salud men­
tal para el tratamiento de este tipo de situa­
ciónes psicopatológicas una vez que se 
hallan establecidas. Lo que significa la 
perpetuación de enormes y continuados 
sufrimientos tanto de esas personas como 
de sus familiares y de todos los profesiona­
les que los atienden... incluyéndome a mí 
mismo. Yeso implica años y años de frus­
traciones, limitaciónes, malestar intenso en 
algunos momentos por los propios errores, 
por las propias incapacidades, por lo poco 
que somos capaces de ayudar a seres huma­
nos con ese tipo de sufrimiento... 
Pero en la misma época, tal vez afortu­
nadamente para mí, llevaba ya unos años 
trabajando en psicoanálisis infantil y ayu­
das psicológicas y psiquiátricas a niños y 
familias ... La posibilidad de trabajar calma­
damente en psicoanálisis de niños me per-
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mitió una visión a mi entender más amplia 
y, al tiempo, más esperanzada y dinámica 
de esos mismos conflictos de raíz temprana 
en la vida humana, visión que he intentado 
resumir en mis trabajos sobre La locura (2) 
o en mi Psicosis, contención y esperanza 
(3). El psicoanálisis de niños, así como las 
psicoterapias en la primera infancia, permi­
ten observar el surgimiento y estructura­
ción, pero también la posibilidad de «remo­
delación», de los conflictos psicóticos y de 
las «partes psicóticas de la personalidad». 
En consecuencia, éstos pueden apreciarse 
como más maleables, accesibles, menos 
terriblemente cargados con nuestra impo­
tencia, en parte real y en parte fruto de 
nuestras contraidentificaciones proyectivas 
con los pacientes graves. 
Ahora bien: creo que el impacto que 
produjo en mí el trabajar como psicoanalis­
ta de niños no hubiera sido igual de pro­
fundo y no hubiera poseído las mismás 
características si, aproximadamente en la 
misma época y ya desde 1977, no hubiera 
estado interesado por la técnica puesta a 
punto por Esther Bick (4) de la «observa­
ción psicoanalítica de bebés», introducida 
en España por Nuria Abelló y Manuel 
Perez-Sánchez (5, 6). Como luego expon­
dré, creo que la observación psicoanalítica 
de bebés y sus aplicaciónes y derivados, 
tales como la observación terapéutica en la 
infancia (OTI) Yla observación terapéutica 
del niño junto con su madre (OTNM) (6­
10) permiten poseer una visión desde dife­
rente perspectiva de la psicoterapia y el psi­
coanálisis infantiles; una visión desde un 
vértice diferente. Como poco, por el énfasis 
que suponen en la observación y en su 
correlato, el observarse observando. Desde 
luego, por la vivencia de la infancia que 
ayuda a introyectar y, con ella, todo un vér­
tice de conocimiento de la misma y toda 
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una técnica de formación, intencionalmen­
te dual en su combinación de la aproxima­
ción científica, observacional y de la apro­
ximación vivencial, emocional. Por otro 
lado, por la perspectiva que este sistema 
formativo introduce acerca de la importan­
cia formativa de los grupos y seminarios: 
como es bien sabido, en la observación psi­
coanalítica de bebés quien de veras oberva 
es el grupo, mientras que, en gran medida, 
el observador «in situ» funciona, sobre 
todo, como trascriptor de situaciones, 
vivencias, percepciones y, como mucho, 
reverberaciones íntimás de lo vivido (Ta­
bla 1). 
Valor de la observación, valor de la 
aproximación vivencial y científica, valor 
del estudio próximo y esforzado de la 
infancia y valor del grupo para la forma­
ción: he ahí una serie de elementos sobre 
los que hemos de volver en cualquier plan­
teamiento de la formación en general y de 
la formación en salud mental infanto-juve­
nil con muchos más motivos. 
Por último, creo que en mi interés por la 
salud mental infanto-juvenil y por el traba­
jo clínico en ese campo han influido mi 
colaboración en la puesta a punto de pro­
gramas preventivos y de promoción de la 
salud mental. Desde que la Sociedad Es­
pañola de Medicina Familiar y Comu­
nitaria tuvo a bien proponerme para el Gru­
po de Expertos en Programas y Actividades 
Preventivas y de Promoción de la Salud 
(PAPPS) en el campo de la salud mental, 
ello me ha hecho trabajar codo con codo 
con pediatras, médicos de familia y perso­
nal sanitario especializado en prevención y 
esforzarme en encontrar un lenguaje 
común con ellos, un entusiasmo comparti­
do con ellos... Es verdad que me ha obliga­
do asimismo a trabajar también en labores 
más arduas, tales como las revisiones 
bibliográficas de corte «científico» y 
«empírico», en la redacción de protocolos 
y programas, etc. Pero ha sido el último 
empellón -a menudo vivido como auténti­
co escollo- dentro de ese conjunto que me 
ha ayudado a entusiasmarme por algo en lo 
que, probablemente ya desde antes, venía 
entusiasmándome: por la primera infancia 
y, en general, la atención a la infancia 
como el principal trabajo preventivo -y, 
por lo tanto, con imprescindibles repercu­
siones en 1a formación-; por una clínica 
no meramente «parcheadora», restitutiva, 
sino una clínica que pueda ir por delante de 
la evolución del trastorno y, en un futuro 
más o menos cercano, evitarlo, paliarlo, 
prevenirlo a nivel primario, secundario o 
terciario... 
Nada más lejos pues de mi intención que 
presentar como un modelo de formación mi 
«experiencia de formación» (?) en el ámbi­
to de la salud mental infanto-juvenil. Por 
eso les hablaba de que, en último extremo, 
mis aportaciones habrían de serlo desde la 
anarquía formativa. Y no precisamente por­
que yo sea un adepto de la «anarquía» 
como forma de organización o antiorgani­
zación, la Anarquía del ideario anarcosindi­
calista1 • 
J De todas formas, en honor de la verdad, hay 
que recordar que, cada vez que usamos ese término 
como sinónimo de desorden, caos y antiorganización, 
no estamos sino traicionando, encadenados por los 
numerosos mentirosos de la historia hoy existentes, el 
sentido de una bella palabra y un utópico ideario en 
nombre del cual se han escrito páginas de sangre en 
nuestra historia, sí, pero también páginas de idealis­
mo, de solidaridad, de organización comunitaria, de 
fraternidad, de formación popular, de reparto solidario 
y organizado... (Gómez Casas, 1969, D. Díaz del 
Moral, 1969, Orwell, 1938, Thomas, 1962...) Volveré 
también más adelante sobre ese proceso de mentira 
institucionalizada en el que a menudo se basa la «edu­
cación» y la «formación» como procesos de degrada­
ción. 
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Pero, ya que mi historia personal, mi 
bagaje de formación personal en el ámbito 
acerca del cual deseaba trasmitirles estas 
reflexiones está tan sesgado por esa sinuo­
sidad y desorden formativo, ¿habrá algo 
aprovechable de cara al futuro de esos pro­
cesos desordenados y parciales, tales como 
los que hemos debido seguir para formar­
nos en nuestro país muchos de los que nos 
dedicamos a la atención a la infancia? 
Reflexionando sobre esa «larga mar­
cha», hoy me atrevería a decir que sí, e 
incluso me atrevería a realizar la serie de 
propuestas para esa formación que, como 
meras propuestas para la reflexión, segui­
rán más abajo. 
En efecto, intentado aprovechar algunas 
de las aportaciones más valoradas por mí 
de nuestra propia y anárquica experiencia 
formativa, hoy tengo la impresión de que, 
para una correcta formación en salud men­
tal infanto-juvenil, son necesarios al menos 
los siguientes ámbitos de trabajo, estudio, 
supervisión y formación: clínica y psicopa­
tología infantil, clínica y psicopatología de 
adultos graves (de pacientes psicóticos), 
clínica pediátrica (o, al menos, una amplia 
experiencia de colaboración con equipos de 
pediatría), observación (psicoanalítica) de 
bebés y niños, tanto en el hogar como en 
sus sustitutivos cada vez más tempranos, 
las guarderías; por último, experiencia con­
trastada en el difícil campo de la preven­
ción, y experiencia en técnicas grupales -al 
menos, en grupos formativos- como siste­
más de contención y elaboración de la 
ansiedad. 
Tal vez a ustedes les resulten especial­
mente llamativas mis propuestas acerca de 
la necesariedad de la clínica con pacientes 
psicóticos adultos graves pero, ¿que otra 
forma tenemos de acostumbrarnos viven­
cialmente a lo que significa, en realidad, el 
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trastorno mental, la cronicidad más radi­
cal? Sería una forma de evitar aquellos 
comentarios tan frecuentes sobre los «niños 
o familias demasiado graves», a los que, 
según muchos clínicos, «sólo se puede 
hacer seguimiento». O una forma de acer­
carnos con otra perspectiva a la prolifera­
ción de diagnósticos de supuestos «núcleos 
psicóticos» de hace unos años -que hoy se 
han trasmutado en «núcleos autísticos»-, 
proliferación que, ante todo, supone un dis­
fraz para la impotencia no atormentada, 
para la ignorancia plácida y «bienpensan­
te», además de una forma de aparentar que 
entendemos lo que, incluso por definición 
(autismo), no entendemos. Con la grave 
consecuencia de que esos «elementos psi­
cóticos» o incluso «autísticos», adecuada­
mente diagnosticados y tratados (y cuanto 
antes mejor), pueden resultar más malea­
bles y, con ello, menos «aparentemente 
impresionantes» que si los dejamos evolu­
cionar sin atenderlos precozmente. Pero 
para eso se necesita una actitud muy activa 
y diferenciadora hoy día, una actitud que, 
con un poco de pasión permita deslindar 
ignorancia de palabrería, impotencia de 
desfachatez, siembra de la desesperanza de 
valor para afrontar sin idealizaciones nues­
tra propia historia y la historia de nuestras 
instituciones. 
2.	 Un repaso apresurado por algunos 
programas de formación 
internacionales 
De forma que, cuando decidí que sí valía 
la pena que comunicara mis reflexiones a 
partir de mis vivencias, me puse a pensar y 
pedí ayuda. Varios compañeros y amigos, y 
en especial Alberto Lasa, me proporciona­
ron información actualizada y sistemática 
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sobre el tema. En la tabla 2 presento una 
esquematización de los aspectos de la for­
mación en salud mental infanta-juvenil que 
me ha resultado interesante destacar en mi 
revisión de algunos de los trabajos y dos­
sieres publicados o pre-publicados que han 
negado a mi poder, en buena parte gracias 
a esas vías amicales. 
De los numerosos comentarios que 
podría promover la discusión de tal tabla 
destacaría al menos hoy los siguientes: 
1) Parece ser que España es uno de los 
pocos países de la CE Gunto con Bélgica, 
Francia y Holanda) que no tiene reconoci­
da la especialidad de Psiquiatría Infantil (y 
menos aún, las de Psicología Clínica 
Infantil, Trabajo Social especializado en 
Salud Mental de Niños y Familias o 
Enfermería especializada en salud mental 
infanta-juvenil). 
2) Los patrones formativos de muchos 
países, hoy por hoy, traducen, con una sin­
ceridad en algunos casos casi impúdica, los 
lazos entre las normas de la especialización 
y las leyes no escritas del poder médico, del 
poder biopsiquiátrico y del poder hospitala­
rio: incluso en salud mental infantil, nor­
mas y programas se hallan, en su mayoría, 
dominados por la formación intrahospitala­
ria, en servicios biopsiquiátricos, bajo el 
predominio del modelo médico, etc. 
3) En varios países de la CE y en 
varios países «postindustriales» la especia­
lización en psiquiatría infanta-juvenil 
supone siete e incluso más años de estudios 
y de dependencia de la universidad y los 
servicios de formación. Sumados a los seis 
de la carrera de medicina ello significa un 
total de trece a catorce años de estudios 
universitarios para tratar la salud mental de 
los niños y una edad del supuesto especia­
lista de 31 ó 32 años: ¿justo cuando se 
empieza a perder la «cintura» y reflejos 
necesarios para esquivar una silla, una 
pieza de construcción, una patada en la 
espinilla, un dedo en el ojo, etc., avatares 
cotidianos, como todos ustedes saben, en el 
trabajo psicoterapéutico con la infancia, al 
menos en muchos dispositivos públicos? 
¿Cómo pueden estar las cosas reglamenta­
das así? ¿Estaremos ante una nueva concre­
ción institucionalizada de la «educación 
como proceso de ajuste y degradación», es 
decir, como proceso de idealización y 
sumisión introyectada? Intentaré también 
volver sobre el tema. 
4) Cuarto aspecto que destacaré de esa 
tabla adjunta: en pocos programas de for­
mación se habla de la necesidad de una 
actitud y unos programas interdisciplina­
rios e interparadigmáticos para trabajar en 
salud mental infanta-juvenil. Ante la ola de 
biologismo desesperanzado y anonadante 
que nuevamente nos invade: ¿qué puede 
significar eso en los próximos años? 
5) En algunos programas de forma­
ción se tienen en cuenta temas sobre socio­
logía y psicosociología de la familia pero 
en ninguno se habla explícitamente de los 
programas de aprendizaje mediante la 
observación naturalística; al menos natura­
lística, ¡qué menos! 
6) Sin embargo, varios programas de 
formación obligan a un año de rotación en 
servicios de pediatra o a trabajos equiva­
lentes, asunto sumamente útil, a mi enten­
der, pero que es llevado al extremo opuesto 
en otros programas de formación como el 
austriaco o el defendido por algunas perso­
nalidades españolas cuando proponen reali­
zar la formación no como una especialidad 
independiente o subespecialidad de la psi­
quiatría, sino como una especialidad de la 
pediatría. Como si ahora mis compañeros, 
los médicos de la Sociedad Española de 
Medicina de Familia y Comunitaria (SEMF 
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y C), propusieran como vía para la especia­
lización en Psiquiatría... el tronco básico de 
la especialidad de Medicina de Familia. 
7) Dos datos más a reseñar, por últi­
mo: por un lado, el hecho de que tanto en 
Alemania como en Suiza -como en la pro­
puesta de la CE- la especialidad se designa 
como el título de «Psiquiatría de Niños y 
Adolescentes y Psicoterapia», lo que, tram­
pas de poder contra los psicólogos aparte, 
puede suponer el reconocimiento explícito 
de la necesariedad de una formación 
amplia en psicoterapia para poder ejercer 
en la clínica infanto-juvenil. 
8) En el programa de formación ale­
mán que, además, es de «sólo» cinco años, 
bajo la influencia del psicoanálisis se expli­
cita la necesariedad de participar en Grupos 
Balint y en Grupos de sensibilización, así 
como la necesidad de supervisiones clíni­
cas. Es como si la esperanza puesta en el 
grupo y en los sujetos, en la solidaridad y 
en la confianza, permitiera una visión 
menos «envejecedora» de la formación. 
Sólo sociedades científicas cerradamente 
gremialistas, controladoras, obsesivas o 
psicopáticas, pueden proponer como edad 
para el comienzo de la práctica profesional 
independiente la edad de la madurez... 
Para terminar con este apartado, permí­
tanme insistir de nuevo sobre la absurdidad 
de supuestos programas de formación que 
suponen trece o catorce años de «educación 
universitaria» reglada hasta la obtención 
del título y, por lo tanto, hasta la posibili­
dad de trabajar con ideas propias y de 
forma independiente y autónoma. ¿Sera ése 
el objetivo básico de tales interminables 
«procesos de formación», la adquisición de 
unas capacidades autónomas y creativas de 
trabajo? ¿O se trata más bien de sistemas 
de control del número de especialistas 
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impuesto por una élite gerontocrática 
mediante la vía de un sistemático proceso 
de envejecimiento e indoctrinación, algo 
radicalmente diferente de la formación, al 
menos tal como yo la entiendo? Dejando a 
un lado por el momento el motivo perverso 
-controlar para propio beneficio el número 
de especialistas-, como psicoanalista yo les 
propondría reflexionar sobre el aspecto 
pesimista, falto de la emoción introyectiva 
que es la esperanza, que suponen a nivel 
inconsciente: la fantasía inconsciente que 
parece dominar esos programas me parece 
una fantasía básica de desconfianza -y, por 
tanto, de desesperanza- para la cual la 
juventud, sus aspiraciones, creatividad y 
pasión son «caballos salvajes a los que hay 
que domesticar» ... Y domesticar salvaje­
mente, claro. 
3.	 Los participantes en la actividad 
clínica en salud mental infanto­
juvenil 
Bajemos ahora a la clínica concreta, a lo 
que vivimos en la clínica cotidiana con la 
infancia y la adolescencia. Por ejemplo: a 
ese nivel de la reflexión sobre la clínica, de 
teorización sobre la clínica, ¿cuáles son los 
principales participantes en la relación asis­
tencial en salud mental infanto-juvenil? 
Observando esa situación clínica, encontra­
mos que en la mayoría de las consultas se 
hallan interactuando un niño o joven, uno o 
unos profesionales y unos padres o sustitu­
tos de los mismos. Pero esos tres/cuatro 
participantes no son estudiados en la clíni­
ca -y menos en la clínica psicoanalítica­
mente influida- como entes aislados, sepa­
rados, sino como seres en relación. En rea­
lidad, la información de la que partimos 
para la clínica; resulta directamente depen­
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diente de las relaciones entre ellos: unos 
padres culpabilizados por su (relativo) 
abandono del niño en los primeros meses, 
por ejemplo debido a las necesidades labo­
rales de la madre, tenderán a proporcionar 
unas informaciones y a disociar otras, así 
como a transmitir y a poner en marcha en el 
interior del profesional unos determinados 
sentimientos, recuerdos, vivencias y no 
otros. Es decir, que en último término, la 
información clínica es función de unas 
relaciones. ¿Y cuáles son las relaciones 
fundamentales que intervienen en la clínica 
infanto juvenil? Citaré al menos algunas 
ubicuas, casi siempre actuantes: 1) Las 
relaciones entre los padres y el niño; 2) Las 
relaciones entre el niño y el profesional; 3) 
Las relaciones entre los padres del niño y el 
profesional; 4) Las relaciones entre el niño 
y sus padres por un lado, como grupo fami­
liar, y el profesional por otro; 5) Las rela­
ciones de los padres con la diada más o 
menos colaborativa o enemistada que for­
man el niño y el profesional; 6) Las rela­
ciones del niño con su cuerpo; 7) Las rela­
ciones de los padres con el cuerpo del niño 
como parcialidad; 8) Las relaciones de los 
padres y el niño con las redes profanas o no 
profesionales; 9) Las relaciones de los 
padres y el niño con las redes profesionali­
zadas: escuela, sanidad, servicios socia­
les ... 
Todas esas relaciones (y otras varias) 
tenderán a expresarse en la actividad asis­
tencial, con sus representaciones conduc­
tuales correspondientes. Pero, por otro 
lado, tanto los seres que las promueven 
como las relaciones entre ellos se represen­
tarán en el mundo interno de cada uno de 
los participantes, es decir, son «objetos 
internos» del niño, de la madre, del padre y 
del profesional... Y estos objetos internos 
no serán meras representaciones directas de 
lo «realmente emergente», si es que ese 
«realmente» pudiera en algún caso deter­
minarse (11-13), sino que, a su vez, se 
hallan influidos por la identificación pro­
yectiva de cada uno de los participantes y 
en particular, por los objetos internos repre­
sentativos de los propios padres y de la 
relación entre ellos (por los padres inter­
nos) así como por el niño interno de cada 
uno, tanto a nivel imaginario como fantas­
mático (14). 
El problema de la clínica bien hecha es 
el problema de cómo orientarse en esa 
matriz-madeja relacional de forma sensi­
ble, eficaz y eficiente. Es el problema de 
cómo y cuándo seleccionar las variables 
fundamentales, los hechos cruciales para 
definir, encuadrar, orientar y tratar el caso o 
situación. Como puede observarse, los ele­
mentos de incertidumbre son sumamente 
abundantes para esas decisiones, de ahí que 
haya mantenido que, en último extremo, 
una actividad clínica no es estrictamente 
una actividad científica (15, 16): como 
mucho, se trata de una actividad técnica o 
tecnológica con un marco de referencia 
último científico, pero indudablemente 
siempre sujeta al arte y habilidades del clí­
nico, a sus capacidades de contacto, solo 
parcialmente «educables», «formables». 
También sujeta, desde luego, a sus habili­
dades y capacidades operativas, más direc­
tamente formables salvo en casos en los 
que existen importantes dificultades para 
introyectar, para pensar, dificultades casi 
siempre fundamentadas en transtornos en 
el funcionamiento de la identificación pro­
yectiva. 
Orientarse pues en ese entramado es 
básico para la clínica y lo será también para 
la formación. En realidad, la formación en 
salud mental infanto-juvenil se hallará en 
buena medida determinada por la trasmi­
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sión de una determinada estructura mental 
para la disociación (instrumental) de nume­
rosas de las variables antes enumeradas y 
de su combinatoria y para privilegiar de 
forma sistemática otras. Si esa disociación 
deja de ser instrumental, si se escinde de su 
fundamento en nuestro insight acerca de la 
insuficiencia y de la parcialidad de nuestras 
perspectivas y técnicas y en los intentos 
solidarios de reparar tales insuficiencias, si 
se cierra progresivamente en el narcisismo 
del marco de referencia, el dogmatismo 
infiltrará progresivamente la realidad de la 
formación. 
Desde el punto de vista psicoanalítico 
nos interesará por ejemplo atender a la rela­
ción entre el niño y los padres: dentro de 
esa variable o conjunto de variables es fun­
damental evaluar de entrada su «recupera­
bilidad», su «reparabilidad» en caso de que 
esté dañada y las repercusiones que su alte­
ración ha dejado en el mundo interno del 
niño, más o menos reversibles también. 
Precisamente la recuperabilidad de una y 
de otro, relación y mundo interno, son las 
que determinarán tanto el pronóstico como 
el tipo de tratamiento a realizar (del niño, 
de la madre, de la pareja, mixto, del niño 
junto con su madre...) (9, 10). 
Resulta pues fundamental la evaluación 
del vínculo entre los padres y de su recupe­
rabilidad, en especial de su recuperabilidad 
en el mundo interno del niño (14). Por últi­
mo, desde esta perspectiva psicoanalítica, 
desde luego parcial e incompleta, incluso 
como tal, resulta también fundamental la 
formación para captar la relación del niño 
con el profesional -y, en especial, el tipo de 
transferencias que sobre él realiza- así 
como la contratransferencia que se despier­
ta en el profesional, enormemente influida 
por su «niño interno», tanto en sus aspectos 
fantasmáticos, de fantasía inconsciente (el 
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hijo que se fue, el que se deseó ser, el que 
le hicieron sentir que era...) como en sus 
aspectos imaginarios, de fantasía conscien­
te-preconsciente (por ejemplo: ¿los «niños 
buenos» y los «buenos niños» han de ser 
cumplidores, responsables, quietecitos, o 
han de ser «de rompe y rasga» para mante­
ner la vitalidad, el interés o el narcisismo 
de mamá o de papa?). 
¿Cómo formarse para todo ello? 
Indudablemente, es imposible hacerlo para 
captar todas esas variables y su interacción 
en toda su complejidad. En este terreno, 
como en otros muchos, se necesita del 
genio o de la parcialización y la disocia­
ción instrumental. Por mucho que dure o 
pudiera durar la especialización, hemos de 
aceptar que tratamos (y formamos para per­
cibir y tratar) tan sólo una pequeña parte 
de las variables y relaciones involucradas. 
y que la formación especializada lo que 
hace, en el mejor de los casos, es propor­
cionar una malla o retícula para la reduc­
ción de variables a tener en cuenta: de ahí 
la importancia de que las escogidas sean 
relevantes para la salud mental infantil, de 
que conozcamos consecuentemente bien 
las técnicas y vías de captación y terapia de 
esos elementos que priorizamos y, por últi­
mo, de que estemos abiertos a otras posibi­
lidades, a otras perspectivas... 
Como a menudo he recordado, una 
visión dogmática de nuestras posibilidades 
terapéuticas hace que continuamente los 
terapeutas en salud mental infanta-juvenil 
se vean impelidos a la realización de «psi­
coterapias psicoanalíticas» con los niños 
que les envían. Dejando por hoy de lado los 
aspectos de eficacia y eficiencia, los aspec­
tos sanitarios del problema, desde luego 
sumamente relevantes, en el plano relacio­
nal ¿qué puede significar éso para un tera­
peuta en determinados encuadres públicos, 
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por ejemplo? Si, como he intentado descri­
bir en otro lugar (16), en un psicoanálisis 
de un niño, realizado a razón de cuatro o 
cinco sesiones por semana, a menudo 
entendemos tan poco (al menos, algunos), 
¿qué puede pasar, y más a menudo aún, en 
una supuesta psicoterapia supuestamente 
psicoanalítica a sesión por semana o a 
sesión quincenal. ¿Por qué entonces empe­
ñarnos en esas y precisamente esas técnicas 
terapéuticas? ¿Qué superyo castiga enton­
ces al terapeuta cuando se ve a sí mismo 
jugando benévolamente con el niño pero 
sin entender nada o casi nada de la transfe­
rencia? ¿En qué situación colocamos 
entonces no sólo a los terapeutas, sino 
incluso a los niños y padres que nos con­
sultan, cuando nos vemos forzados a reali­
zar supuestas interpretaciones, sobre la 
supuesta transferencia, sobre todo si nos 
consideramos supuestamente kleinianos y, 
por lo tanto, estamos embebidos de aquello 
del «aquí y ahora» como máximo organiza­
dor y poder? Y pongo esos ejemplos porque 
me afectan más de cerca. Pero sería fácil 
proponerlos de problemas similares con 
marcos de referencia conductual o sistémi­
co. Esos objetivos supuestamente psicote­
rapéuticos, en el caso de personal en for­
mación ¿le ayudan a pensar autónomamen­
te, le ayudan en esos casos a crecer? ¿O 
más bien tienden a empujarle hacia la repe­
tición, la idealización de los docentes, la 
sumisión, la falta de creatividad, la imposi­
bilidad de «cambiar de perspectiva»? 
4.	 Objetivos de la formación en salud 
mental infanto-juvenil 
Por lo tanto, ¿en qué se puede informar 
y formar? Tal vez algunos de ustedes espe­
raban que hablara de este apartado y que 
me centrara en él, pero «aquí y ahora» he 
preferido realizar esa serie de reflexiones 
generales sobre los procesos formativos en 
el campo de la salud mental infanto-juvenil 
en los que creo que puedo al menos ayu­
darles un poco a pensar en el tema, cosa 
que dudo que pudiera haber logrado de 
forma mínimamente creativa en este tema 
más concreto y «operativo». 
Para empezar, quisiera hacer hincapié en 
el hecho de que en cada paso de un proce­
so formativo, desde el punto de vista de la 
toma de decisiones y la organización 
docente, hay que tener bien claro en qué se 
quiere formar, qué quiere ayudar a intro­
yectar o crear. Al contrario de lo que esta­
mos acostumbrados, creo que para una 
mayor eficacia y satisfacción en las activi­
dades formativas, la formación y la docen
cia deben predeterminar, en cada una de 
sus fases, sus propios objetivos: con esta o 
aquella actividades formativas se desea en 
concreto impartir, aumentar o mejorar bien 
conocimientos (es decir, engramas y cogni­
ciones sobre datos, situaciones, conexio­
nes, modelos...); bien habilidades (capaci­
dades para la praxis y para poner en prácti­
ca los conocimientos); o bien actitudes 
(tendencias en la relación, para la práctica 
y para actuar las habilidades y conocimien­
tos). Con la aclaración evidente de que 
siempre resulta más difícil la acción docen­
te en el campo de las actitudes, porque 
entra en el terreno de los cambios en la per­
sonalidad, de la estructuración personal de 
las ansiedades y defensas básicas. 
Así, hemos de recordar que, para trans­
mitir y ayudar a introyectar conocimientos, 
los métodos tradicionales de formación 
son, al menos, parcialmente válidos (tabla 
3). En el campo de las habilidades, tam­
bién, pero esos métodos tradicionales de la 
formación han de combinarse con la prácti­
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ca; con la práctica supervisada y, mejor 
aún, tutorizada y sometida a los cambios de 
perspectiva que pueden proporcionar las 
técnicas de observación, incluidas las téc­
nicas de observación de salas de espera, 
unidades de admisión, etc. Es cierto que en 
ambos casos, son los aspectos emocionales 
acompañantes y, por lo tanto, elementos 
sumamente inconscientes como la identifi­
cación proyectiva y las fantasías básicas 
vinculadas a las funciones emocionales 
predominantes, las que vuelven más o 
menos válidos, utilizables y permanentes 
esas adquisiciones. Pero en el campo de la 
formación de las actitudes y motivaciones 
sólo se puede formar con métodos que par­
tan de que la formación es, sobre todo, un 
proceso emocional. 
Desde una perspectiva cronológica, tem­
poral, para impartir conocimientos y habili­
dades, tal vez puedan ser útiles procesos 
puntuales, concentrados, más o menos sin­
crónicos. Pero, salvo en coincidencias 
especialmente afortunadas, sólo la omnipo­
tencia puede hacernos creer en la existencia 
de procesos formativos, madurativos de 
actitudes y motivaciones, que puedan reali­
zarse en actividades puntuales. El cambio 
de actitudes es un objetivo básico en salud 
mental infanto-juvenil y en la formación 
para la misma, pero es un objetivo deseable 
y conseguible sólo mediante la introduc­
ción de procesos diacrónicos de formación 
que estimulen las capacidades introyectivas 
y, por lo tanto, que estén basados en las 
funciones emocionales introyectivas (17) 
vehiculizadas por relaciones (también emo­
cionales): de ahí mi insistencia en las 
supervisiones, tutorías, supervisión en 
grupo, grupos de sensibilización, grupos 
«tipo Balint» y, por supuesto, siempre que 
sea posible, la terapia personal. 
El ámbito de los conocimientos, de las 
DEBATES E INFORMES 
cogmclOnes y métodos intelectuales es, 
posiblemente, el menos difícil de trasmitir 
en la formación. El ámbito de la madura­
ción de las actitudes y el cambio de actitu­
des, el más difícil. Entre ambos, las habili­
dades y su transmisión pueden convertirse 
en meras actividades manipulativas, raya­
nas en algunos casos con la perversión 
mediante el manejo del otro, o bien pueden 
consistir, en el extremo opuesto, en la plas­
mación en la conducta asistencial de las 
actitudes empáticas y solidarias que funda­
mentan el deseo de curar, de atender, de 
asistir... 
De ahí la importancia de investigar en 
los medios para cuidar el mantenimiento y 
desarrollo de las funciones emocionales 
introyectivas, bases, según venimos vien­
do, de la formación asistencial en general 
y, particularmente, de la formación en 
salud mental infanto-juvenil. Para ello, 
recogiendo elementos tocados más arriba, 
les recordaría que hoy considero que son 
básicos: 
1) La experiencia terapéutica del pro­
pio profesional. La considero hoy por hoy 
como un elemento fundamental en la for­
mación en salud mental infanto-juvenil, se 
escandalice quien se escandalice. Y no 
tanto o tan sólo por la terapia de conflictos 
infantiles personales que proporciona o 
puede proporcionar un psicoanálisis o psi­
coterapia personal del profesional, sino por 
la captación o insight experiencial de la 
técnica que trasmite y, sobre todo, por la 
actitud que promueve en el formando de 
mirar hacia dentro y, más aBa aún, de 
observar. En la medida en la cual los con­
flictos infantiles son los más activos en 
nuestro inconsciente, cualquier sistema de 
mejorar la capacidad o actitud de observar 
y observarse, debe ser bienvenido en la for­
mación en salud mental infanto-juvenil. En 
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el caso de otros marcos de referencia, la 
experiencia personal en la técnica, además 
de favorecer un aprendizaje más eficiente 
de la misma, puede proporcionar una 
vivencia personal de sus limitaciones y de 
las vivencias que produce en el consultan­
te... además de poder tratar posibles proble­
más psicopatológicos de los futuros profe­
sionales o inducirles a una reorientación 
profesional. 
2) Los supervisores y, sobre todo, los 
tutores, siempre que ambas figuras puedan 
actuar no como altivos y superyoicos orga­
nizadores o transmisores de conocimientos, 
sino más bien como receptores-transmiso­
res de funciones emocionales introyectivas, 
además de (y más que de) conocimientos y 
habilidades. 
3) La investigación sobre los medios y 
sistemas mediante los cuales grupos e ins­
tituciones humanas puedan desarrollar las 
funciones emocionales introyectivas y, con 
ellas, la tramisión de la capacidad de pen­
sar. Desgraciadamente, sabemos aún muy 
poco sobre esos temas y técnicas de trans­
misión emocional y sólo en raras ocasiones 
se aplican en la elaboración de planes for­
mativos. Ni siquiera en un campo donde 
ello debería ser tan obvio como en el de la 
formación para la atención a la salud men­
tal infanto-juvenil: de ahí mi propuesta de 
grupos de sensibilización, grupos «tipo 
Balint», supervisiones en grupo y con téc­
nicas grupales... 
4) Con lo cual entramos en el tema de 
la relación entre formación e investigación, 
con el que desearía terminar mi aportación. 
5.	 La necesidad de vincuLar formación e 
investigación. 
También es este campo, nuestro españo­
lísimo «¡Que investiguen otros!» ha contri­
buido a un (relativo) retraso y aislamiento 
profesional para los profesionales en salud 
mental infanto-juvenil y, posiblemente, a 
una cierta «pereza intelectual» en nuestras 
colectividades. Y sin embargo, ni la investi­
gación empírica está reñida con nuestra 
especialidad o con la psicoterapia, ni el 
único tipo de investigación que puede rea­
lizarse es la investigación empírica (18,19). 
Al contrario: la investigación es fundamen­
tal para el desarrollo de cualquier ciencia o 
técnica, es decir, de cualquier cuerpo de 
conocimientos marcado por las característi­
cas de ser comunicable, verificable, apo­
fántico y no contradictorio con el resto de 
los conocimientos científicos de su época 
(20-22). Una actividad humana que no 
dedique un importante esfuerzo a la inves­
tigación, hoy se halla abocada a su exclu­
sión del campo de la ciencia y de la técni­
ca, a quedar reducida a mera práctica arte­
sanalo arte y práctica «espiritualista». 
Por otra parte, a menudo se confunde la 
idea de la investigación con la idea de la 
investigación empírica o incluso con la 
investigación experimentaL. Por ello he de 
volver a insistir en que el método experi­
mental no es sino uno de los métodos cien­
tíficos de validación de hipótesis (13, 21, 
22). No hay que olvidar la existencia de 
otros métodos tales como el estadístico­
correlacional, el observacional y el simula­
tivo. Para los clínicos que ven con reticen­
cia las interferencias que el método experi­
mental conlleva en el estudio de la salud 
mental infanto-juvenil, un mejor conoci­
miento de los métodos estadístico-correla­
cionales y de observación podría significar­
les un importante lenitivo para sus temores 
excesivos y una fuente de humildad, pues la 
práctica o el estudio de esos otros métodos 
de investigación ha de poner de relieve una 
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y otra vez nuestra falta de tenacidad, cono­
cimientos, amplitud de miras, recursos 
imaginativos, tal como he intentado mos­
trar en un trabajo de revisión sobre la inves­
tigación empírica en psicoterapia (22)... 
Además de con los métodos clásicos, 
experimental y estadístico-correlacional, 
no hay que olvidar pues la posibilidad de 
investigar mediante los diseños de «caso 
único», de investigar con metodología 
observacional (23, 7, 8) y, desde luego, de 
proseguir con la investigación clínica, que 
además de una herramienta heurística, es 
una actitud básica para la supervisión y for­
mación en psicoterapia. Porque, o los clíni­
cos que tenemos un marco de referencia 
psicológico (psicoanalítico, cognitivo-con­
ductual o sistémico) participamos en la 
investigación en algunas de sus formas y 
métodos, o seguirán figurando como únicas 
investigaciones en salud mental las meras 
peticiones simplificadas de estudios y estu­
dios de marketing, con un sesgo biologicis­
ta cada vez más rancio, que nos inundan 
cada vez con mayor potencia y ubicuidad. 
Sin embargo, en nuestros medios, a 
menudo se vive como si se pensase que 
investigar implica «actuar» y que «actuar» 
tiene que ver con el «acting out» y es algo 
intrínsecamente condenable, mucho más 
cuando, en el terreno de la investigación en 
psicopatología infanto-juvenil, los proble­
mas éticos están a la orden del día (24-27). 
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Incluso se llega a olvidar el aspecto de 
observación que es básico y primordial en 
toda investigación y en la formación para la 
salud mental infanto-juvenil. Se olvida asi­
mismo que existen formas de investigación 
estríctamente basadas en la observación y, 
por lo tanto, en la receptividad, en la intro­
yección, más que en la disociación y la 
intrusión. Repito que serían buenas activi­
dades para incluirlas en el inicio de la for­
mación en investigación que, como no se 
les habrá ocultado a estas alturas, propon­
dré como otro elemento básico en la for­
mación en salud mental infanto-juvenil. La 
interacción entre observación e interven­
ción, entre captación emocional y actividad 
intelectual, entre actitud receptiva y activi­
dades disociadoras o clasificatorias bien 
combinadas con una clínica adecuada y no 
dogmática, puede abrir nuevas perspectivas 
en la salud mental infanto-juvenil. Reco­
nocer nuestras ignorancias e insuficiencias, 
nuestras dudas, el (relativo) retraso con el 
que nos movemos con respecto a otras téc­
nicas sanitarias, podría suponer un buen 
revulsivo de una forma de ver las cosas 
que, a menudo, se me antoja en exceso 
llena de «fes» no demostrables y de supers­
ticiones esotéricas. Contradicciones lógicas 
y epistemológicas que ya había criticado 
José Bergamín cuando afirmaba: «No es 
posible tener superstición de lo dudoso, 
como no se puede tener fe en lo cierto». 
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Tabla 1 
Ventajas formativas de la «Observación de bebés» 
según el método de E. Bick 
• Aprendizaje basado en emociones y vivencias personales. 
• Aprendizaje apoyado en vivencias grupales correctoras (el 
Seminario).
1. Gnoseológicas 
• Aprender a observar y a observarse observando. 
• Facilitación de la introyección de la observación benevo­
lente. 
• Teoría de las primeras relaciones y teoría del desarrollo hu­2. Teórico-psicológicas 
mano. ~ 
• Importancia de las técnicas observacionales. 
• Valor de los grupos y seminarios para la formación. 
• Relativización de las «teorías preconcebidas» a la vivencia 
clínica...3. Metodológicas 1 
• Aprendizaje de la autocontención y de la contención a tra­
vés del grupo benevolente... 
• Aprendizaje del respeto máximo a las funciones materna­
les y a las funciones paternales... 
~ 
• Mejora de los diagnósticos. 
• Transmisión de contención, esperanza, confianza... 4. Asistenciales 
• Introyección apoyada en lo emocional de la importancia 
del encuadre. 
• Sensibilización y no sólo formación. 
• Entrenamiento para un contener en relación con los otros 
que contienen (seminario). 
5. Personales I • Especialmente importante en SMIJ, dado lo complejo de la 
contratransferencia. 
• Son seres que crecen y que, generalmente, salen adelante ­
-> fomento de la esperanza. J 
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Tabla II 
Criterios para la especialización en psiquiatría de la infancia y la adolescencia 
(que no es lo mismo que la especialización en «Salud Mental Infanto-Juvenil») 
Recono- Indept. N.2Títul. Duración Aprendí- Contení- Interpa- Superv. Temarío Tronco Partícu-PAIS 
cido en ? en forme. en años zaje do radígmátí obligat. determí­ común INVG larídad 
ca nado 
BELGICA no 25 5 Hosp. Hospital 2aPsiq. 
yexper. Ad. 
personal la 
Neuro. 
ALEMANIA sí 100 5 Estancias Sí. se sí sí lade «PqN· 
yexper. exigen Psiq.Ad A 
personal casos o yPST» 
cond. y Ped. +Gr.B1 
psd. *Gr. 
Sensib. 
DINAMAR· sí 21 6 I Hosp. Estancias sí sí (y laPsiq. 
CA yexper. subes· AD 
personal pecialidad 1aPed 
1/2 a 
Neur. 
FRANCIA 51(2 Estancias 4a I no 
I 
Psi¡yPed 
REINO 1971 En 650 + 7+1 Hosp. Estancias sí sí sí Psiq.Ad -
UNlDO Psiq. 130 
GRECIA sí 4 Estancias sí 1aPsiq. 
yexper. Ad 
personal 1/2 a 
Neur. 
ITALIA 1959 sí 39 5 Hosp. Estancias sí sí 2a Psiq. 
IAd. 
IRLANDA 1971 EnPsiq. 35 7(U: Hosp. Estancias ? sí sí 3a -
3·4 años) Psiq.Ad 
LUXEM- sí 4a Hosp. Estancias sí 1aPsiq. 
BURGO Ad. 
HOLANDA no 5l/2 a Estancias 31/2 
r Psiq.Ad. PORTUGAL sí I Estancias sí sí 1/2 aPed yexper. 112 a personal Psiq.Ad 
CH. 1979 sí - 5 Hosp. + sí sí sí sí - "Pq y 
SUIZA extra (?) PST» 
hospit. 1a. de 
Pedt. 
---­
SUECIA 1951 sí 250 +40 5·7 - - sí sí sí sí 
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Tabla JI (continuación)
 
Criterios para la especialización en psiquiatría de la infancia y la adolescencia
 
(que no es lo mismo que la especialización en «Salud Mental Infanto-Juvenil») 
Interpa- TemarioN.2TituI.Recono- Indept. Duración Aprendi- Conteni- Superv. Tronco Particu-PAIS determi­radigmáti INVG
cido en en formc.? en años zaje do obligat. común laridad 
ca nado 
1951NORUEGA sí 65+55 1,5+5,5 Hosp. + sí sí Oblig!.1­
Iex Ira la 
hospt. super. 
psd (40 h) 
AUSTRIA 1975 No 8·9 sí AÑOS. 
Subesp. 
dePsiq. N I
 
Pediat.
 I 
USA EnPsiq. 1+2 Hosp. + 
I sí 
I +2 extra I I 
hospt. 
1974AUSTRA· En Psiq. sí sí sí Opt.5+2~+ 
LIANZ Iextra 
hpost. 
3tenden· Calcula· En ?? ?? ?? ¡Desde ?? ConHosp. +I ESPAÑA ¡;- I 
Pq ad?ciass extra debate PsiqIdOS 5·7 
desde I hospt. ¡desde Ad. 
Ped.. Ped? ocomo 
Psiq. 
o Indept. Psiq.~ C.E. sí Estancias sí Tronco50 + + ILaPsíq
 
(no en
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Tabla III 
Componentes técnicos de la Formación en Salud Mental Infanto-Juvenil 
Sistemas «Clásicos» 
1)	 Programa Teórico 
--> conocimientos. 
2)	 Programa técnico 
--> conocimientos 
+ (habilidades) 
3)	 Programa de supervi­
siones 
--> conocimientos 
+ (habilidades) 
4)	 Clínica directa 
--> conocimientos 
+ (habilidades) + (acti­
tudes) 
Sistemas que (creo) que habría que incluir 
1) Comienzo anterior de la clínica directa autónoma. 
2) Tutorías además de supervisiones, con la posibilidad re­
al de cambiar de tutor y supervisor. 
3) Técnicas de observación: de la clínica de los tutores o 
supervisores, de pacientes con psicosis y conflictos gra­
ves adultos y niños de pediatría, de centros asistenciales, 
de bebés y niños... 
4) Terapia personal con alguno de los MIR actualmente vi­
gentes, pero con contrapesada en su tendencia a la idea
lización mediante la práctica de 
5) Técnicas grupales entre los discentes: 
• Grupos «Tipo Balint» 
• Grupos de Sensibilización 
• Equipo como grupo. 
6) Seminario de Observación de Bebés y Técnicas deriva­
das: o. T.I., OTNM... 
7)	 Práctica clínica (tras observación) en instituciones de 
psicóticos 
• adultos 
• niños 
8) Práctica en pediatría (tras observación). 
9) Práctica preventiva tutorizada, en especial en la ayuda 
psicológica en el embarazo y puerperio ... 
10) Adquisición de conocimientos apoyada, siempre que 
sea posible, en 
• la observación naturalista 
• la investigación 
11) Participación en investigaciones 
• tanto clínicas 
• como estríctamente empíricas. 
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